麻醉 分 级 在 围 术 期 死亡 风险 评估 中 的 作用 
--214 例 围 术 期 死亡 患者 的 回顾 性 分 析 
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【摘要 】 目的 围 术 期 死亡 患者 的 危险 因素 分 析 和 麻醉 分 级 在 上 


术 期 死亡 风险 评估 中 的 作用 。 方 法 从 


pun 


2007 Æ 1 H 8 2010 4E 12 月 ， 中 南大 学 湘 雅 医院 共有 106,630 例 手 术 ， 其 中 有 214 例 术 后 死亡 病例 。 应 用 结 


构 化 问卷 ， 收 集 患 者 基本 信息 和 人 危险 因素 ， 采 用 Cox 模型 多 因素 分 析 筛 选 围 术 期 死亡 的 危险 因素 。 结 果 


214 例 死亡 病例 在 ASA 分 级 中 的 分 布 ， 每 级 病例 数 并 没有 随 等 级 的 增加 而 增加 ;而 在 麻醉 分 级 的 分 布 中 ， 


随 着 等 级 的 增加 ， 各 级 的 数量 也 随 之 增加 。 多 因素 分 析 显 示 ， 创 伤 患者 的 死亡 风险 高 59%; 有 心血 管 风 险 


Jimi 
ur 
T 


事件 (CRE) 患 者 的 死亡 风险 高 3890; 麻醉 分 级 每 增加 一 级 ， 围 术 期 死亡 风险 增加 4590; 心 功 能 分 级 每 增加 


一 级 ， 死 亡 风 险 增加 41%。 结 论 创伤 、 麻 醉 分 级 、 心 功能 分 级 和 CRE SERCHAR. MEDRAN 


加 一 级 ， 围 术 期 死亡 危险 性 增加 45%， 麻 醉 分 级 作为 围 术 期 死亡 风险 评估 标准 有 恨 好 的 代表 性 。 
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The role of anesthesia grade in the risk assessment of perioperative deaths 


--Retrospective analysis of 214 perioperative deaths 
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[Abstract] Objective Analysis of risk factors for perioperative death; and the anesthesia grade on perioperative 
mortality risk assessment. Methods From January 2007 to December 2010, there were a total of 106,630 cases of 
surgery in Xiangya hospital of Central South University, 214 of which were postoperatively fatal. Structured 
questionnaires were used to collect basic information of patients and risk factors, and multivariate analysis of Cox 
model was used to screen the risk factors of perioperative mortality. Results The distribution of 214 death cases in 
ASA grade showed that the number of cases per grade did not increase with the grade. In the distribution of 
anesthesia grade, the number of different grade increased with the increase of grade. Multivariate analysis showed 
that patients with trauma had a 59% higher risk of death. Patients with cardiovascular risk events (CRE) had a 3896 
increased risk of death; Each additional level of anesthesia was associated with a 45% increased risk of 
perioperative death. For each additional level of cardiac function, the risk of death increased by 4196. Conclusion 
Trauma, anesthesia grade, cardiac function classification and CRE were correlated with perioperative death. For 
each additional level of anesthesia grade, the risk of perioperative death increased by 45%. Anesthesia grade was a 


good representative criterion for the risk assessment of perioperative death. 
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在 患者 接受 手术 之 前 ， 进 行 准确 和 全 面 的 风险 评 


古 是 提高 麻醉 手术 安全 性 ， 减 少 围 术 期 并 发 症 ， 降 低 


围 术 期 死亡 率 的 关键 措施 站。Saklad 中 于 1941 年 首次 提出 了 基于 患者 总 体 健康 状况 和 疾病 严重 程度 的 7 项 


术 前 评估 评分 系统 ， 被 美国 麻醉 医师 协会 (ASA) 采 


， 并 广泛 应 用 于 术 前 评估 。 此 外 ，Knaus 等 外 和 


Copeland 等 外 还 分 别提 出 了 急性 生理 和 慢性 健康 评估 (APACHEIl 评分 ) 和 死亡 率 和 发 病 率 计数 的 生理 和 手术 
严重 程度 评分 (POSSUM)。 然 而 ，Owens 外 早 在 2001 年 就 指出 ASA 分 级 不 是 风险 分 级 系统 ，ASA 分 级 相同 
的 患者 ， 手 术 风险 因 手 术 的 不 同 而 不 同 ， 但 是 至 今 仍 有 大 量 学 者 将 ASA 分 级 用 于 围 术 期 风险 评估 'e7。 

由 于 ASA 分 级 不 包括 年 龄 、 手 术 等 影响 围 术 期 风险 的 重要 因素 ， 而 APACHEI 评 分 和 POSSUM 评分 
包括 术 中 、 术 后 指标 ， 因 此 在 围 术 期 评估 中 的 作用 受 限 。 本 项 目 组 于 2003 年 提出 综合 包括 患者 年 龄 、ASA 


分 级 和 手术 分 级 的 麻醉 分 级 标准 外 ， 但 其 是 否 适 用 于 患者 围 术 期 风险 评估 尚 有 待 验 证 。 本 研究 通过 回顾 性 
分 析 手 术 后 死亡 病例 的 流行 病 学 特点 ， 探 讨 麻 醇 分 级 在 围 术 期 死亡 风险 评估 中 的 作用 。 


资料 与 方法 


一 般 资料 经 中 南大 学 湘 雅 医院 病案 委员 会 通过 ， 


搜索 从 2007 年 1 H 28 2010 *E 12 月 ， 共 有 106,630 例 


FR, RPA 214 例 患 者 术 后 在 院内 死亡 《排除 非 手术 的 院内 死亡 患者 ) 。 应 用 结构 化 问卷 ， 收 集 术 后 院 


内 死亡 患者 的 基本 信息 和 危险 因素 进行 回顾 性 分 析 。 


危险 因素 : 性 别 ， 年 龄 ， 创 伤 ， 有 无 系统 疾病 ， 
ASA 分 级 ， 手 术 分 级 ， 麻 醉 分 级 ，CRE。 


ASA 分 级 标准 : 美国 及 醇 医师 协会 身体 状况 量 表 


心 功能 分 级 ， 肾 功能 分 级 ， 肝 功能 分 级 ，GCS 评分 ， 


o 


手术 分 级 标准 : 依据 卫生 部 制定 的 《医疗 技术 应 用 管理 办 法 》 第 三 十 八条 。 


麻醉 分 级 标准 ， 中 南大 学 湘 雅 医 院 麻 醉 科 在 2003 年 根据 患者 的 一 般 情况 (ASA 分 级 )、 手 术 分 级 和 患 
者 年 龄 ， 制 定 了 麻醉 分 级 标准 ， 且 于 2010 年 进行 了 修订 完善 CD 四 。 


分 类 
一 级 
二 级 


三 乡 


ASA (或 全 身 情 况 ) 


一 项 达到 二 级 (类 ) 
ASA (或 全 身 情况 ) 


ASA (或 全 身 情况 ) 1 级 ， 行 一 级 〈 类 ) 手术 ， 年 龄 10-49 岁 。 实 施 麻 醇和 手术 风险 小 
1-2 级 ， 行 一 至 二 级 〈 类 ) 手术 ， 或 年 龄 3-9 岁 和 50-59 岁 。 其 中 有 


或 年 龄 达到 标准 的 即 为 二 级 〈 类 ) 。 实 施 麻醉 和 手术 有 一 定 的 风险 。 


标准 


1-3 级 ， 行 一 至 三 级 〈 类 ) 手术 ， 或 年 龄 1-3 岁 和 60-79 岁 。 其 中 有 


3 1 麻醉 分 级 标准 


一 项 达到 三 级 〈 类 ) 或 年 龄 达到 标准 的 即 为 三 级 〈 类 ) 。 实 施 麻醉 和 手术 有 和 较 大 的 风险 。 


四 级 


术 中 心血 管 风 险 事件 (CRE) 的 定义 包括 :1) 高 
20%， 或 使 用 过 降 压 药物 ; 2) 低 血 压 : 术 上 
药物 ; 3) 心动 过 速 : 术 中 心率 三 100 次 /分 或 使 用 药物 降低 心率 ; 4) 心动 过 缓 : 术 ， 
50 新 发 心律 失常 : 房 颤 、 
抗 心律 失常 药物 或 实施 心脏 复 律 等 措施 ; 6) a 


物 增加 心率 ; 


统计 分 析 “采用 描述 性 分 析 的 方法 描 


亡 率 的 危险 因素 。 
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在 4 年 内 有 106，630 例 手术 ， 其 中 214 例 手术 患者 在 围 术 
围 术 期 死亡 病例 纳入 分 析 ， 其 中 


述 入 组 病例 的 分 布 性 


ASA (或 全 身 情况 ) 1-5 级 ， 行 一 至 四 级 (类 ) 手术 ， 或 年 龄 1 岁 以 下 和 80 岁 以 上 。 划 
中 有 一 项 达到 四 级 (类 ) 或 年 龄 达到 标准 的 即 为 四 级 〈 类 ) 。 实 施 麻 醉 和 手术 有 很 大 


压 : 术 中 收缩 压 三 160mmHg 或 血 朋 
FP 收 缩 压 三 80mmHg， 或 血压 降低 超过 麻醉 前 20%， 或 使 用 过 升 压 


E 较 麻醉 前 升 


证 


|n] 


频 发 室 性 期 前 收缩 或 二 
心力 衰竭 ; 7) 心脏 又 停 或 心 源 性 死亡 。 
0. KH Cox 模型 多 因素 分 析 确 定 围 术 期 死 


EA 


] SPSS 17.0 KREITA, P<0.05 为 差异 有 统计 学 意义 。 


结果 


期 死亡， 


性 138 例 (64.49%)， 女 性 76 例 (35.51%)， 
-病例 在 各 科室 的 分 布 见 表 2。214 例 死亡 病例 中 ， 有 74 例 (34.58%) 患 


P 


图 1 围 术 期 死亡 病例 的 年 龄 、 性 别 分 布 


X2 围 术 期 死亡 病例 在 各 科室 的 分 布 
死亡 例 数 构成 比 顺 位 手术 例 数 
(99) 
77 35.98 1 7172 
41 19.16 3 11276 
44 20.57 2 18606 
6 2.80 6 2649 


A 
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性 别 分 布 见 图 1. 
在 手术 中 出 现 心血 管 风 


死亡 率 顺 位 
(96) 
1.07 1 
0.36 2 
0.24 3 
0.23 4 


心率 过 60 次 /分 或 使 用 药 
上 房 室 传导 阻 沾 ， 或 使 用 


围 术 期 死亡 率 为 0.20%。 将 214 例 


产科 5 2.34 8 3143 0.16 5 
ARESE} 6 2.80 6 3887 0.15 6 
烧伤 整形 科 8 3.74 5 5280 0.15 6 
泌尿 外 科 15 7.01 4 11550 0.13 6 
骨科 5 2.34 8 7236 0.07 9 
乳腺 外 科 2 0.93 10 3161 0.06 10 
口腔 外 科 1 0.47 13 3791 0.03 11 
妇科 2 0.93 10 8417 0.02 12 
耳鼻 喉 科 2 0.93 10 9581 0.02 12 
眼科 0 0.00 14 10881 0.00 14 
合计 214 100.00 106630 0.20 


214 例 围 术 期 死亡 患者 生存 时 间 为 1-165 天 ， 中 位 生存 时 间 为 11.36 天 ， 生 存 曲 线 见 图 2。 术 后 7 天 内 
死亡 的 主要 原因 为 心 功 能 误 竭 、 脑 功能 训 竭 、 心 脑 血 管 意 外 、 体 克 、 呼 吸 道 阻塞 、 颅 脑 外 伤 ， 术 后 8~30 天 


死亡 的 主要 原因 为 多 器 官 功能 障碍 综合 征 (MODS)、 感 染 和 和 急性 肾 衰 竭 (ARF); 30 天 后 死亡 的 主要 原因 是 
MODS 和 感染 ( 表 3)。 
E 0.64 
[7] 
E 0.4 
6 
in i x L m 
死亡 时 间 CAD 
图 2 生存 曲线 
表 3 死亡 原因 在 不 同 死亡 时 间 的 分 布 情况 
死亡 原因 死亡 时 间 〈 天 ) 合计 百分比 〈% ) 
<7 8~30 >30 
心 功能 衰竭 5| 5 0 56 26.17 
脑 功能 衰竭 13 2 17 7.94 
心 脑 血管 意外 14 4 0 18 6.07 
休克 11 1 1 13 8.41 


颅 脑 损伤 9 1 0 10 
呼吸 道 梗阻 9 4 1 14 
MODS 9 17 4 30 
感染 8 15 6 29 
ARDS 2 p, 0 4 
ARF 2 6 0 8 
肝 功 能 衰竭 l 2 0 3 
肿瘤 终 末 期 2 2 1 5 
消化 道 出 血 2 0 1 3 
其 他 4 0 0 4 
合计 136 62 16 214 


ik: 其 他 :弥漫 性 血管 内 凝血 (DIC) 2 例 ， 恶 性 高 热 1 例 ， 胸 膜 反 应 1 例 。MODS: 多 器 官 功能 障碍 综合 征 ; 


ARDS: 急性 呼吸 窘迫 综合 征 ，ARF: 急性 肾 衰 竭 


在 214 例 围 术 期 死亡 病例 中 ， 随 着 麻醉 分 级 的 增高 ， 死 亡 例 数 也 增高 ， 不 同 分 级 标 ; 


布 构成 见 表 4。 
表 4 不 同 分 级 标准 中 死亡 病例 的 分 布 构成 m=214) 
类 别 例 数 〈 例 ) 百分比 (%) 
麻醉 分 级 
1 级 0 0 
2 级 1 0. 47 
3 级 96 44. 86 
4 级 117 54. 67 
心 功能 分 级 
I 197 59. 35 
II 49 22. 89 
III 34 15. 89 
IV 4 1.87 
ASA 分 级 
I 0 0 
II 9 4.21 
III 131 61.21 
IV 60 28. 04 
V 14 6. 54 
手术 分 级 
1 级 16 7. 48 
2 级 48 22. 43 
3 级 89 41. 59 
4 级 61 28.5 


214 例 死 亡 病 例 中 ， 以 总 生存 时 间 为 因 变量 ， 多 因素 分 析 表 明 ， 麻 醉 分 级 每 增加 一 级 ， 围 术 期 死亡 风 
险 增加 45%; 心 功能 分 级 ， 每 增加 一 级 死亡 风险 增加 41%; 创伤 的 患者 的 死亡 风险 高 59%; CRE 患者 的 死 


亡 风 险 比 无 CRE 患者 高 38%( 表 S)。 
表 5 围 术 期 死亡 危险 因素 的 多 因素 分 析 (n= 二 214) 


4.67 
14.02 
13.56 
6.54 
1.87 
3.74 
1.40 
2.34 
1.40 
1.87 
100.00 


中 死亡 病例 的 分 


变量 回归 系数 B 回归 系数 B 的 标准 误 P 值 相对 危险 度 RR 
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& 0.462 0.206 0.025 1.588 


麻醉 分 级 0.369 0.143 0.010 1.446 

心 功能 分 级 0.340 0.083 0.000 1.406 

术 中 心血 管 危险 事件 0.320 0.148 0.030 1.377 
讨 论 


准确 的 围 术 期 风险 评估 对 于 开展 术 前 讨论 、 知 情 同 意 、 制 定 手术 计划 和 术 后 管理 十 分 重要 。 目 前 已 有 
几 个 关于 围 术 期 死亡 风险 的 模型 ， 如 APACHE 1 评分 ，POSSUM 评分 及 其 衍生 的 Portsmouth-POSSUM、 结 
直肠 POSSUM、 老 年 人 特有 的 风险 评分 (E-POSSUM) 等 hI， 还 有 ASA 分 级 以 及 本 项 目 组 提出 的 麻醉 分 级 
等 。 各 个 评分 标准 的 适用 范围 和 实用 性 成 为 临床 医生 们 关注 的 问题 中 。 
围 术 期 死亡 是 麻醉 手术 后 最 严重 的 并 发 症 ， 也 是 研究 麻醉 手术 风险 最 常用 的 评估 标准 和 最 基本 的 指标 。 
世界 卫生 组 织 定义 围 术 期 死亡 率 (POMR) 为 术 后 至 出 院 期 间 内 发 生 的 病人 死亡 ， 用 死亡 人 数 除 以 手术 例 
数 来 表示 中 ， 本 研究 对 术 后 在 院内 死亡 的 病例 进行 分 析 以 确定 麻醉 和 手术 的 风险 是 合适 的 选择 。 研 究 结 果 
表明 ， 从 死亡 年 龄 段 分 组 可 以 看 出 ， 围 术 期 死亡 患者 以 中 老年 和 婴 幼 儿 为 主 ， 这 与 麻醉 分 级 标准 细则 一 致 。 
性 别 分 布 上 ， 男 性 死亡 患者 明显 多 于 女性 患者 ， 这 可 能 与 男性 劳动 强度 大 以 及 吸烟 、 醒 酒 的 比例 高 有 一 定 
的 关系 。 科 室 分布 上 ， 术 后 死亡 率 前 三 位 分 别 是 心胸 外 科 、 神 经 外 科 和 普通 外 科 ， 这 与 三 者 的 外 科 治 疗 难 
度 是 一 致 的 ， 也 与 报道 结果 相似 上 2。 

麻醉 手术 风险 与 患者 的 一 般 情况 及 原 发 疾病 、 手 术 创伤 、 麻 醉 及 药物 有 关中 。ASA 分 级 是 最 早 、 最 直 
观 的 分 级 体系 ， 也 是 术 前 评估 中 研究 和 应 用 最 广泛 的 标准 ， 研 究 表明 ，ASA 分 级 有 较 好 的 评分 者 间 信 度 
鸣 ， 且 用 于 同一 类 手术 的 麻醉 手术 风险 评估 有 一 定 的 可 靠 性 四。 本 研究 结果 显示 ，214 例 死亡 病例 在 ASA 
分 级 的 分 布 并 

随 着 等 级 的 增加 而 增加 ， 也 不 是 围 术 期 死亡 的 独立 危险 因素 ， 表 明 ASA 分 级 

适用 于 评估 围 术 期 死亡 风险 。 有 大 量 研究 表明 ASA 分 级 、 年 龄 、 手 术 类 型 对 围 术 期 死亡 风险 影响 较 大 
n45 ， 甚 至 是 独立 影响 因素 59。 虽 然 APACHE 外 评分 让 和 POSSUM 评分 外 包含 年 龄 、 手 术 时 长 、 术 中 情况 
以 及 心率 、 血 压 等 10 项 附加 生理 指标 ， 但 是 心率 和 血压 波动 性 较 大 ， 其 基点 选择 对 总 分 影响 较 大 ， 且 这 两 
种 分 类 系统 目前 只 能 用 于 评估 术 后 的 预后 和 并 发 症 %%7。 
本 研究 表明 ， 创 伤 、 麻 醇 分 级 、 心 功能 分 级 和 CRE 是 围 术 期 死亡 的 独立 危险 因素 。 麻 醉 分 级 每 增加 一 
级 ， 围 术 期 死亡 危险 性 增加 45%， 证 实 麻醉 分 级 合理 ， 可 用 于 围 术 期 死亡 风险 评估 。 创 伤 是 需要 手术 治疗 
的 受伤 患者 的 独立 危险 因素 ， 但 不 能 评估 无 创伤 患者 ;CRE 发 生 在 手术 过 程 中 ， 不 能 作为 麻醉 手术 前 评估 
指标 ;， 心 功能 分 级 已 包含 在 麻醉 分 级 中 ， 因 此 ， 麻 醉 分 级 作为 围 术 期 死亡 风险 评估 有 良好 的 代表 性 。 

综 上 所 述 ， 准 确 的 围 术 期 风险 评估 有 利于 提高 医疗 质量 ， 麻 醇 分 级 作为 围 术 期 死亡 风险 评估 ， 较 ASA 
分 级 、APACHE II 评分 和 POSSUM 评分 有 更 好 的 适用 性 和 实用 性 。 本 研究 为 围 术 期 风险 评估 提出 新 的 思 
路 和 依据 ， 开 展 更 多 研究 来 验证 和 讨论 有 重要 的 意义 。 
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